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Wstęp
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (PO-
ChP) jest przewlekłą, postępującą, trwającą kil-
kadziesiąt lat chorobą kończącą się zgonem z po-
wodu powikłań, którymi najczęściej są: niewy-
dolność oddychania i hipoksyjne nadciśnienie
płucne (serce płucne) [1]. Wielu chorych na
POChP umiera wcześniej z powodu raka płuca
lub zawału serca [2]. Przewlekła obturacyjna
choroba płuc jest 3. lub 4. pod względem często-
ści przyczyną zgonu na świecie [3] po chorobach
serca, nowotworach i śmierci z przyczyn gwał-
townych.
Jednym z najważniejszych zadań medycyny
jest ograniczenie umieralności z powodu najczęst-
szych chorób, a jedną ze stosowanych metod —
wczesne rozpoznawanie choroby. Działania takie
mogą być bardzo kosztowne. Ferguson zapropono-
wał kryteria uzasadniające wprowadzenie wcze-
snego rozpoznawania jakiejś choroby [4]. Potrzeb-
ne jest spełnienie trzech kryteriów:
1. nieleczona choroba postępuje, jest powodem
znacznej chorobowości i prowadzi do przed-
wczesnej śmierci;
2. istnieje prosty, ogólnie dostępny i niekosztow-
ny sposób rozpoznania choroby;
3. rozpoznanie choroby umożliwia działania
zmniejszające czynniki ryzyka i opóźniające
jej postęp.
Przewlekła obturacyjna choroba płuc spełnia
te trzy kryteria. Proste badanie spirometryczne po-
twierdza lub wyklucza chorobę. Zaprzestanie pa-
lenia hamuje postęp choroby.
W Polsce, wczesne rozpoznawanie POChP
rozpoczęto już w latach 90. ubiegłego stulecia.
Nie był to pomysł oryginalny. Thomas L. Petty,
pneumonolog z Denver (Colorado, Stany Zjed-
noczone), zaczął propagować hasło: „Palisz?
Możesz chorować na POChP! Zrób sobie spiro-
metrię!” [5]. Ogólnokrajowe działania prozdro-
wotne w małym (w porównaniu ze Stanami
Zjednoczonymi) i dysponującym (w odróżnie-
niu od Stanów Zjednoczonych) publicznym sys-
temem opieki zdrowotnej kraju, jakim jest Pol-
ska, są stosunkowo łatwe do przeprowadzenia.
W Polsce spróbowano wprowadzić hasło Pet-
ty’ego w życie. Wykonano badania pilotowe,
których wyniki wykazały, że wśród palaczy pa-
pierosów (> 10 paczkolat) powyżej 40. roku
życia 30,6% miało spirometryczne cechy POChP [6].
Podobne, mniejsze badania przeprowadzono
w Bydgoszczy [7] i Lublinie [8]. Wyniki były po-
dobne.
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świadczenie 35 EUR. W ramach tego programu,
w 2004 roku, lekarze POZ zbadali około 150 000
osób o wysokim ryzyku POChP, ale w 2007 roku
już tylko 50 000 osób [10].
Ostateczną, bardzo niekorzystną decyzją NFZ
było włączenie programu wczesnego rozpoznawa-
nia POChP do programu antytytoniowego. W pro-
gramie tym palenie tytoniu było zaliczone do gru-
py uzależnień od narkotyków. Leczenie uzależ-
nień wymaga zaangażowania do programu psy-
chologa, co czyniło program nieopłacalnym dla
lekarza POZ. Także, zgodnie z procedurą, w ra-
zie kontynuacji palenia mimo porady lekarza POZ
powinien on przekazać palacza do specjalistycz-
nej poradni antynikotynowej. Podjęto taką decy-
zję, mimo że to właśnie lekarz POZ ma stały kon-
takt z pozostającym pod jego opieką palaczem
tytoniu i może kontynuować działania antytyto-
niowe. Natomiast specjalistyczne poradnie anty-
nikotynowe nie powstały, ponieważ zostały zbyt
nisko wycenione. W Polsce, w 2012 roku, tylko
jedna specjalistyczna poradnia antynikotynowa
ma kontrakt z NFZ. W 2011 roku lekarze POZ
udzielili porad antynikotynowych 15 253 pala-
czom, a specjalistyczne 12 987 palaczom [10],
spośród około 8 milionów palaczy w Polsce.
W obecnej postaci program służy wyłącznie
urzędnikom NFZ dla wykazania, że NFZ prowa-
dzi działania antynikotynowe.
Mimo tych trudności okazało się, że wcze-
sne rozpoznawanie POChP w Polsce było, pod
względem liczby zbadanych osób, wiodące
w Europie. Doceniło to Europejskie Towarzystwo
Oddechowe (ERS, European Respiratory Society),
uznając polskie osiągnięcia za wyróżniające się
[11]. Także opiniotwórczy tygodnik Lancet wy-
soko ocenił polski program wczesnego rozpozna-
wania POChP w artykule umieszczonym w ze-
szycie wydanym w tygodniu zjazdu ERS w Wied-
niu w 2009 roku i dołączonym do materiałów
zjazdowych [12].
Propozycja posługiwania się w Polsce polski-
mi normami wyników badania spirometrycznego
utworzonymi przez Wojciecha Lubińskiego [13]
jest przedmiotem dyskusji [14].
Nie wszyscy popierają ideę wczesnego roz-
poznawania POChP. Zastrzeżenia zgłosił, w 2008
roku, American College of Physicians (ACP) [15],
sugerując, że badanie spirometryczne powinno
być wykonywane tylko u osób mających objawy
POChP. W tekście pracy czytamy, że „objawowy”
chory na POChP to między innymi taki, który
kaszle. Przewlekły kaszel to podstawowy objaw
przewlekłego zapalenia oskrzeli. Każdy długolet-
ni palacz papierosów albo kaszle, albo usuwa
Narodowy Program Wczesnego
Rozpoznawania POChP
Dysponując tymi dowodami, dyrektor Insty-
tutu Gruźlicy i Chorób Płuc (IGiChP), a jednocze-
śnie krajowy konsultant ds. chorób płuc, profesor
Kazimierz Roszkowski-Śliż wystąpił do Minister-
stwa Zdrowia i Opieki Społecznej o powołanie
i finansowanie Narodowego Programu Wczesnego
Rozpoznawania POChP ze wskazaniem IGiChP
jako koordynatora programu. Program taki Mini-
sterstwo powołało i finansowało w latach 2000–
–2002. Podmiotem programu byli palacze papie-
rosów i osoby mające objawy POChP (przewlekły
kaszel). Niestety, finansowanie programu było nie-
dostateczne. Udało się go zrealizować tylko dzięki
motywacji i zaangażowaniu pneumonologów pra-
cujących w około 100 poradniach chorób płuc
w całym kraju, które wzięły udział w programie. Zba-
dano ponad 100 000 palaczy papierosów w wieku
40 lub więcej lat. Co czwarty badany miał spiro-
metryczne cechy obturacji oskrzeli [9]. W innych
programach profilaktycznych (rak sutka, rak ma-
cicy) częstość dodatnich wyników badań wynosi
około 1%.
Program NFZ — „Wczesne Rozpoznawanie
i Profilaktyka POChP”
Wyniki programu ogłoszono w czasie powo-
ływania w kraju Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ). Nie było więc trudności w stworzeniu pro-
gramu profilaktycznego NFZ „Wczesne Rozpo-
znawanie i Profilaktyka POChP”. Dla uzyskania
wysokiej jakości diagnostycznej, pozwalającej na
uniknięcie rozpoznania POChP u osoby niema-
jącej cech choroby, został on podzielony na dwa
etapy. Pierwszy etap realizowali lekarze podsta-
wowe opieki zdrowotnej (POZ). Zbadani, z nie-
prawidłowym wynikiem spirometrii, byli kiero-
wani do specjalisty pneumonologa, który powta-
rzał spirometrię przed i po podanu salbutamolu
oraz udzielał (jeśli była potrzebna) porady anty-
tytoniowej.
Niestety, manipulacje NFZ przy wycenianiu
programu spowodowały, że lekarz pneumonolog,
który wykonywał więcej procedur, otrzymywał
taką samą liczbę punktów, co lekarz POZ. Również
lekarze POZ nie byli finansowo zainteresowani
programem. Za jednostkową wizytę (wykrycie
metodą ankietową podejrzanego o POChP i wyko-
nanie badania spirometrycznego) otrzymywali
w 2004 roku 35 PLN, czyli mniej niż wynosi koszt
badania spirometrycznego. Dla porównania, lekarz
POZ we Włoszech otrzymywał za takie samo
Jan Zieliński, Aktywne rozpoznawanie POChP w grupach wysokiego ryzyka w Polsce w latach 1999–2011, co dalej?
3www.pneumonologia.viamedica.pl
nadmiar śluzu z oskrzeli odchrząkiwaniem. Za-
lecenia ACP zostały przyjęte przez American
Thoracic Society (ATS) i ERS i opublikowane po-
nownie wspólnie przez te trzy towarzystwa
w 2011 roku [16]. Według autora nie ma konflik-
tu między omawianą ideą wczesnego rozpozna-
wania POChP a postulatami dwóch cytowanych
wyżej prac.
Poza badaniem spirometrycznym, w celu
wczesnego rozpoznawania POChP można posługi-
wać się metodą poszukiwania markerów stanu za-
palnego w powietrzu wydechowym [17].
Oprócz wspomnianych wyżej sukcesów
wczesnego rozpoznawania POChP w Polsce osią-
gnięto świadomość, zarówno w świecie lekar-
skim, jak i społeczeństwie, istnienia tej groźnej
choroby. Rozpowszechniono metody profilak-
tycznego rozpoznawania i leczenia POChP
w postaci kilkakrotnie uwspółcześnianych zale-
ceń Polskiego Towarzystwa Chorób Płuc poświę-
conych rozpoznawaniu i leczeniu POChP. Ostat-
nie zostały opublikowane w 2012 roku [18]. Po-
wstała też obszerna, opublikowana przez PZWL,
monografia poświęcona chorobie [19] wymaga-
jąca już pilnego, uwspółcześnionego wydania.
Jednak rozwiązanie problemu POChP w Pol-
sce wymaga, poza rozpoznaniem choroby, sku-
tecznych działań ograniczających palenie tyto-
niu. W 2009 roku w Polsce paliło 33,5% męż-
czyzn i 21% kobiet [20]. Od lat 90. ubiegłego
wieku obserwuje się stałe zmniejszanie się licz-
by palących mężczyzn przy niezmieniającym się
rozpowszechnieniu palenia wśród kobiet. Jest
nam jeszcze bardzo daleko do ograniczenia licz-
by palaczy do 20% w populacji, co wiąże się
z obniżeniem chorobowości i umieralności z po-
wodu POChP [21].
Warunkiem sukcesu w zmniejszaniu częstości
palenia w Polsce jest możliwość skierowania pala-
cza kontynuującego palenie mimo poradnictwa le-
karza POZ do specjalistycznej poradni antytytonio-
wej. Niestety, jak wspominałem wyżej, w Polsce
tylko jedna taka poradnia ma kontrakt z NFZ. Po-
prawa tej niedopuszczalnej sytuacji może nastąpić
tylko przez zmianę wyceny tej procedury przez
NFZ. Polskie Towarzystwo Chorób Płuc, w szcze-
gólności Sekcja Antynikotynowa, stara się by Mi-
nister Zdrowia zmienił obowiązujące procedury.
Od dawna wiadomo, że działania antynikoty-
nowe są najbardziej efektywnymi i najtańszymi
działaniami prozdrowotnymi i nie należy na nich
oszczędzać. Być może, tak jak to było potrzebne
z nieinwazyjną wentylacją mechaniczną, zmiany
będą możliwe po podjęciu odpowiednich decyzji
w Ministerstwie Zdrowia.
Podsumowując, uważam, że:
1. program wczesnego rozpoznawania POChP
powinien zostać oddzielony od programu an-
tytytoniowego. Z pewnością zwiększy to po-
dejmowanie tego drugiego przez lekarzy POZ;
2. program wczesnego rozpoznawania powi-
nien powrócić do pierwotnego kształtu, to
znaczy do części wstępnej realizowanej
przez lekarzy POZ i części specjalistycznej
realizowanej przez pneumonologów. Ten
schemat został przed laty zaproponowany
nie tylko ze względu na konieczność zapew-
nienia prawidłowości rozpoznawania
POChP, ale również potrzebę uniknięcia roz-
poznawania choroby u chorych niespełnia-
jących kryteriów rozpoznania POChP. Wy-
konanie spirometrii z próbą rozkurczową
zmniejsza aż o 30% liczbę chorych spełnia-
jących kryteria rozpoznania POChP.
Oszczędności dla płatnika w postaci zmniej-
szenia wydatków na leczenie farmakologicz-
ne nieistniejącej choroby znacznie przewyż-
szają koszty jednorazowego badania spiro-
metrycznego z próbą rozkurczową.
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